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Trabalho elaborado segundo as normas da Revista de Neurociências 
 RESUMO 
Trata-se de um relato de caso em um indivíduo com diagnóstico de diplegia 
espástica. Objetivo: Relatar os efeitos da crochetagem na extensibilidade dos músculos 
isquiotibiais e tríceps surais. Métodos: O protocolo experimental diário foi composto de uma 
fase de medida pré-intervenção, uma de intervenção e uma de medida pós-intervenção, 
totalizando 12 sessões. A mensuração era realizada através da goniometria passiva de 
extensão dos joelhos e tornozelos. Resultados: Comparando a média das medidas da 1° 
sessão com a última, o ganho de ADM encontrado foi de 26,6° para medidas registradas nas 
fases de pré-intervenção e 16,7º para medidas pós-intervenção no ângulo poplíteo da perna 
direita, e um ganho médio de 20,7º nas medidas obtidas na fase de avaliação pré e 14,3º nas 
medidas pós na perna esquerda. No ângulo tibiotársico, o ganho na perna direita foi de 6º nas 
médias comparando as medidas pré e 5,6º considerando as medidas pós, na perna esquerda o 
ganho pré foi de 6º e o ganho pós foi de 3,4º. Conclusão: Observamos que houve ganho de 
ADM nas medidas pré e pós comparando a primeira com a última sessão, tanto para o ângulo 
poplíteo quanto para o ângulo tibiotársico de ambos os membros do voluntário. 
 





This is a case report in an individual with spastic diplegia. Objective: Report 
the crochetagem effects on the extensibility of the hamstring and triceps surae muscles. 
Methods: The daily experimental protocol was composed of a stage of pre-intervention 
measure, an intervention phase and a phase of post-intervention measure, totaling 12 sessions. 
The measurement was performed by goniometry passive of the knees and ankles extension. 
Results: Comparing the average of measurements of the 1st session with the latter, the gain of 
WMD found was 26.6 ° for measurements recorded during the pre-intervention and 16.7 ° for 
post-intervention measures in the right leg popliteal angle, and an average gain of 20.7 ° in the 
measurements obtained during the evaluation pre and 14.3 º in the post measures at left leg. In 
tibiotársico angle, the gain in the right leg was on average 6º comparing measures pre and 
5.6° considering the measures post, at the left leg the pre gain was 6º and the post gain was 
3.4º. Conclusion: Was evidenced a significant gain in the pre and post measures, session by 
session, both to the knee extension as the ankle extension of both members. However, there 
are no intra-session gains, in other words, the gain was not significant between the pre and 
post measures of each session. 
 
Keywords:  Physiotherapy, spastic diplegia, range of motion. 
 
 1- INTRODUÇÃO 
A Paralisia cerebral (PC) é uma patologia de caráter não progressivo que 
acomete o sistema nervoso central imaturo ocasionando desordens no tônus, na postura e na 
execução dos movimentos1. Segundo a Comissão Mundial de Paralisia Cerebral, a lesão do 
sistema nervoso pode ocorrer antes do nascimento, durante o nascimento ou nos primeiros 
meses de vida2. Definições atuais propõem que as sequelas músculo-esquelético são 
permanentes, mas não imutáveis3. 
Nos últimos anos, a incidência de PC tem sido mantida na ordem 1,5 a 2,5 por 
1.000 nascidos vivos nos países desenvolvidos. Em países subdesenvolvidos a incidência 
chega a 7 por 1.000 nascidos vivos. Em prematuros a incidência da PC é 25 a 31 vezes maior 
que os nascidos a termo4. 
Devido às variadas manifestações, sistemas de classificação da PC são 
utilizados levando-se em consideração parâmetros como tônus muscular, distribuição 
topográfica do acometimento e o nível de independência. A espasticidade, decorrente do 
aumento do tônus muscular, é o tipo de alteração mais frequente, podendo afetar o 
posicionamento normal das articulações, a deambulação e as atividades de vida5. De acordo 
com a localização topográfica da espasticidade, as crianças podem ser classificadas como 
quadriplégicas, diplégicas e hemiplégicas6.   
Crianças com diplegia espástica, cujos comprometimentos predominam nos 
membros inferiores, podem apresentar hipertonia, hiperreflexia, diminuição da força muscular 
generalizada e padrão de marcha alterada7. A deambulação é caracterizada pela posição do 
tornozelo em flexão plantar, flexão excessiva do joelho associado ao valgismo e aumento da 
adução e rotação interna do fêmur. A manutenção da postura com joelhos e tornozelos 
flexionados são fatores que interferem na marcha, podendo, com passar dos anos, tornarem-se 
contraturas crônicas8.  
 Entre os recursos utilizados que colaboram para a promoção da saúde e 
qualidade de vida das crianças com diplegia espástica destaca-se a fisioterapia, que objetiva, 
dentre outras, prevenir, diminuir ou eliminar contraturas e deformidades9. Dentre as técnicas 
fisioterapêuticas utilizadas podem ser citadas, a cinesioterapia ativa assistida10, o treinamento 
do controle postural11, o alongamento estático12, o uso de órteses13, a hidroterapia14 e a 
equoterapia15. Segundo Anttila 16 as evidências de eficácia das intervenções fisioterapêuticas 
são na sua maior parte limitadas. 
Uma técnica que vem sendo utilizada recentemente para atuar nas propriedades 
neurais e mecânicas do músculo-esquelético é a crochetagem fisioterapêutica, também 
conhecida internacionalmente como diafibrólise percutânea 17,18. O método consiste na 
utilização não invasiva e indolor de um instrumento de aço inoxidável em forma de gancho, 
utilizado para manipulação de tecidos moles anatomicamente palpáveis, que possui como 
objetivo, dentre outros, o ganho de amplitude de movimento19.  
A flexibilidade muscular tem sido definida como a habilidade de um músculo 
alongar-se, permitindo que uma articulação se mova através da sua amplitude de movimento 
(ADM). Contrariamente, a perda da flexibilidade muscular é revelada pela redução da 
capacidade de um músculo deformar-se, resultando numa redução da ADM. Particularmente 
na área da reabilitação, a flexibilidade dos músculos isquiotibiais é importante no equilíbrio 
postural, na manutenção completa da ADM do joelho e do quadril, na prevenção de lesões e 
na otimização da função músculo-esquelética20. 
Admitindo-se a hipótese da crochetagem atuar na diminuição da resistência 
passiva dos tecidos moles, foi objetivo do presente estudo relatar os efeitos da crochetagem 
sobre a extensibilidade dos músculos isquiotibiais e tríceps surais em um indivíduo portador 
de PC do tipo diplegia espástica.  
 
 2- MATERIAS E MÉTODOS 
Realizou-se o estudo de caso de um indivíduo clinicamente diagnosticado 
como portador de PC do tipo diplegia espástica. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Brasília (CEP-UniCEUB) (ANEXO 1). 
Todos os objetivos e procedimentos da pesquisa foram apresentados ao voluntário e seu 
responsável legal no primeiro contato com as pesquisadoras. Face ao consentimento pela 
proposta da pesquisa foi entregue ao responsável para leitura e assinatura o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A).  
A coleta de dados foi realizada por duas pesquisadoras no setor de Ortopedia e 
Traumatologia da Clínica Escola de Fisioterapia do UniCEUB, entre os dias 27 de abril e 22 
de maio de 2009. 
O caso, CRSO, sexo masculino, 17 anos de idade, nasceu prematuro com sinais 
clássicos de lesão central. Apresentou atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, 
adquirindo marcha independente aos três anos de idade, com padrão eqüino dos pés. Neste 
período foi realizada a sua primeira intervenção clínica, por meio de aplicações de toxina 
botulínica na musculatura do tríceps sural bilateralmente. Aos seis anos foi submetido à 
utilização de órtese tornozelo-pé. Aos nove anos realizou cirurgia para alongamento de ambos 
os tendões calcâneos. Na avaliação físico-funcional do voluntário foi detectado: deambulação 
funcional sem uso de órteses, postura de semi-flexão do tronco, encurtamento dos músculos 
isquiotibiais, tríceps surais e quadríceps, sensibilidade e cognitivo preservados. 
Para analisar os efeitos da crochetagem sobre a extensibilidade dos 
isquiotibiais e tríceps surais foram utilizadas medidas da ADM de extensão dos joelhos e 
tornozelos por meio de goniometria passiva, de acordo com Moreira²¹. O protocolo 
experimental diário era composto de uma fase de medida pré-intervenção, uma fase de 
intervenção e uma fase de medida pós-intervenção. Foram realizadas no total 12 sessões, 
 sempre no período vespertino das segundas, quartas e sextas-feiras. A temperatura do 
ambiente foi mantida em torno de 22º C.  
Visto ser importante manter o goniômetro posicionado de forma padronizada, 
foram demarcados, com lápis dermográfico, elementos de referência anatômica nos joelhos e 
tornozelos. Durante as medições, uma das pesquisadoras, a mesma que realizou a 
crochetagem, sempre colocava o segmento na posição articular de registro, partindo-se do 
pressuposto que o voluntário deveria informar o momento exato do surgimento de um 
desconforto, sem presença de dor, ao nível da musculatura que estava sendo colocada em 
posição de alongamento. Uma vez identificada essa sensação, havia imediatamente a 
interrupção do movimento para que a outra pesquisadora pudesse posicionar o goniômetro a 
fim de realizar o registro. Para não comprometer os procedimentos de medidas pré e pós-
intervenção, e a aplicação da crochetagem, o voluntário trajava roupa de banho. 
De acordo com Moreira²¹, o teste do ângulo poplíteo consiste na medida do 
déficit para extensão total do joelho, ou seja, quanto mais próximo a medida chegar a 0°, 
maior a ADM articular. Então para a mensuração da extensão do joelho, o voluntário era 
posicionado em decúbito dorsal com o membro inferior contralateral fixo em relação à 
superfície da maca por meio de uma faixa inelástica presa no terço distal da coxa, com o 
intuito de diminuir a compensação existente devido ao encurtamento dos flexores de quadril. 
Com o quadril mantido em flexão de 90° e os tornozelos livres, foi realizada a extensão de 
joelho até o surgimento da sensação de desconforto nos músculos isquiotibiais. Cessado o 
movimento de extensão, a outra avaliadora posicionava o goniômetro sobre as referências 
anatômicas demarcadas e realizava o registro em graus. A posição de 90° do quadril era 
confirmada por goniometria, sempre antes da medida de extensão do joelho, sendo as 
referências anatômicas utilizadas de acordo com Moreira20. Para medir a ADM do tornozelo, 
com o voluntário em decúbito dorsal e os pés fora da maca, o joelho era posicionado a 30° de 
 flexão mantida por um rolo, de material denso, sob a região poplítea. O movimento de 
extensão do tornozelo foi realizado a partir dessa posição até o surgimento da sensação de 
desconforto ao nível do músculo tríceps sural. Cessado o movimento, a outra avaliadora 
posicionava o goniômetro sobre as referências anatômicas demarcadas e realizava o registro 
em graus. (Figura 1). A posição de 30° do joelho era confirmada por goniometria sempre 





Em seguida, todo o procedimento de avaliação inicial era repetido para o 
membro contralateral. Foram realizadas sempre três medições para cada ADM. Levando em 
consideração que essas medidas podem não seguir um padrão crescente devido ao aumento do 
tônus muscular do indivíduo, adotou-se o valor médio. As medidas eram registradas na Ficha 
de Coleta (APÊNDICE B). Como padrão, dado por sorteio simples, adotou-se que o membro 
inferior direito seria sempre o primeiro a receber a crochetagem. O tempo gasto para a 
medição da amplitude foi de aproximadamente 10 minutos para cada membro e para a 
aplicação da técnica foi gasto um tempo de mais ou menos 20 minutos. 
Durante a crochetagem, o voluntário era posicionado em decúbito ventral, 
joelhos estendidos e com os pés livres para fora da maca. Nesta posição foram identificados 
 os limites anatômicos dos isquiotibiais (palpação digital) para o adequado posicionamento da 
curva maior do gancho (palpação instrumental) e início da aplicação da técnica de tração. O 
ventre muscular dos isquiotibiais foi submetido à técnica de tração em toda sua extensão, no 
sentido distal para proximal. A cada palpação instrumental, pontualmente, foram executados 
cinco movimentos de tração, sendo os limites anatômicos do ventre percorridos cinco vezes. 
A aplicação da crochetagem no ventre muscular dos gastrocnêmios seguiu os mesmo 
princípios descritos para os isquiotibiais, sobretudo na inserção tendinosa distal (Figura 2). 
Com o término da crochetagem realizava-se a medição pós-intervenção do membro inferior 
direito, a fim de minimizar o tempo entre o término da intervenção e a reavaliação. Logo 




 3- RESULTADOS 
Através da comparação dos dados, encontramos resultados positivos quando 
comparamos as médias da primeira com as da última medida pré e pós intervenção do ângulo 
poplíteo da perna direita e detectamos um ganho médio de 26,6º para medidas pré e um ganho 
médio de 16,7º para medidas pós. Já em relação às medidas intra-sessão, não há evidências de 
ganhos significativos para o ângulo poplíteo (gráfico 1). 
 













Os resultados também são significativos quando comparamos as médias do 
ângulo poplíteo da perna esquerda. Obtemos um ganho de 20,7º nas medidas pré e 14,3º nas 
medidas pós. Não sendo encontrado também, ganhos significativos nas medidas intra-sessão 
(gráfico 2). 
 













Em relação ao ângulo tibiotársico da perna direita, quando comparamos as 
médias da primeira às da última sessão encontramos um ganho médio de 6º nas médias pré e 
5,6º considerando as medidas pós-intervenção. Para as medidas intra-sessão, não houve 
evidências de ganhos significativos (gráfico 3). 
 
Gráfico- 3 
 As medidas encontradas para o ângulo tibiotársico da perna esquerda nos 
mostram que o ganho pré é de 6º e o ganho pós é de 3,4º. Sem ganhos significativos nas 




 4- DISCUSSÃO 
O presente estudo teve como objetivo relatar os efeitos da técnica de tração 
pela crochetagem na musculatura dos membros inferiores de um indivíduo portador de 
paralisia cerebral do tipo diplegia espástica.  
Evidenciamos um ganho expressivo da ADM quando comparamos as médias 
das medidas pré e pós-intervenção, desde a primeira a última sessão. Tanto do ângulo 
poplíteo, quanto para o ângulo tibiotársico. No entanto, por se tratar do estudo de um caso, 
optou-se por analisar separadamente cada membro. 
Os resultados observados em relação ao ganho de ADM dos músculos 
isquiotibiais se mostraram mais expressivos do que os obtidos nos músculos tríceps surais. 
Isso pode ser explicado em partes pela alavanca do tornozelo ter um potencial de amplitude 
menor do que quando comparada a amplitude articular do joelho, associado às intervenções 
clínicas e cirúrgicas que o voluntário foi submetido na região posterior da perna. 
Um dos motivos que levaram a escolha da crochetagem como procedimento de 
intervenção foi a limitada evidência de efetividade de diversas condutas descritas para o uso 
na paralisia cerebral segundo Antilla16, além de resultados positivos encontrados na 
bibliografia como os obtidos por Martins et al17, que relatou os efeitos da técnica de tração 
sobre o encurtamento crônico do bíceps braquial de um indivíduo portador de lesão nervosa 
periférica. Após 10 sessões de crochetagem, durante 3 semanas, foi obtido um ganho final de 
15º para as medidas pré e de 17° para as medidas pós sobre a ADM de extensão do cotovelo. 
De maneira semelhante, Lagôa et al22 após 10 sessões de tração sobre a musculatura dos 
isquiotibiais de 10 mulheres jovens saudáveis obteve um ganho médio de 5,7º para ADM de 
extensão de joelho. Tal resultado foi semelhante estatisticamente (p=0,42) com os obtidos no 
membro contralateral que recebeu comparativamente alongamento estático de isquiotibiais 
mantido por 30 segundo. Isso nos mostra que a eficácia da crochetagem em músculos com 
 encurtamento crônico conseqüente de lesões nervosas centrais e periféricas é maior do que 
nos músculos considerados sadios.  
O aumento significativo de ADM obtida pode em parte ser explicada pela 
propriedade mecânica de viscoelasticidade muscular, pois o músculo ao sofrer uma 
deformação externa, não retorna imediatamente ao seu estado original. Magnusson²³ discorda 
desta teoria, revelando que essa propriedade não é modificada a longo prazo, uma vez que as 
propriedades viscoelásticas retornam aos seus valores basais em 1 hora. Sua explicação para o 
aumento da amplitude articular recai na mudança da tolerância do indivíduo ao alongamento.  
Com o intuito de analisar se o relaxamento muscular promovido pela técnica de 
tração é de origem neurofisiológica, Veszely M.18, estudou por meio de eletromiografia de 
superfície do músculo sóleo, a excitabilidade dos motoneuronios alfa (reflexo H) e do fuso 
neuromuscular (reflexo T) de 27 voluntários saudáveis de ambos os sexos. Os efeitos 
imediatos mostraram uma diminuição média amplitude do reflexo H 34,5 ± 5,1% (p <0,001) 
durante a crochetagem. Esta redução observada variou ainda de 7 a 55% dependendo da 
localização da manobra. Imediatamente após as manobras os valores iniciais retornaram aos 
valores basais. Contrariamente, o reflexo T ficou significantemente reduzido após a 
crochetagem (diminuição de 11,3 +- 2,8%). A tensão passiva diminuiu significativamente 
observando-se um ganho de 9,3 +- 2,1% após 10 minutos de crochetagem. Como efeito tardio 
foi observado que após 30 minutos de crochetagem apenas o reflexo T manteve-se 
estatisticamente diminuído.  
Embora existam evidências17,18 de que a crochetagem promova alterações 
mecânicas e neurofisiológicas no tecido muscular18, ²¹ a presente pesquisa não permitiu avaliar 
qual mecanismo foi responsável pelo ganho de ADM dos membros inferiores. Ambos os 
processos podem ter contribuído para o ganho de amplitude articular. Contudo, admitindo-se 
a natureza do presente estudo não se pode afirmar que a crochetagem é eficaz para o ganho 
 ADM nos casos de paralisia cerebral do tipo diplegia espastica. Contudo, os resultados 
observados para o voluntário da presente pesquisa se mostraram bastante positivos e 
surpreendentes. Sugere-se, portanto a realização de novas pesquisas longitudinais com poder 
analítico com um maior número de indivíduos.  
Outra limitação que pode ser observada no trabalho é a existência da 
variabilidade da medida, quando se utiliza o método de mensuração através da goniometria. 
De acordo com a AMA (Associação Médica Americana), admiti-se um erro de 5° para mais 
ou 5° para menos quando se toma por base os valores reais da medida. O que pode justificar a 











Concluímos que houve um ganho nas medidas pré e pós da primeira com a 
última sessão tanto para o ângulo poplíteo quanto para ângulo tibiotársico de ambos os 
membros inferiores. Sugere-se a hipótese de que a técnica de tração pode proporcionar um 
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 Apêndice A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
CENTRO UNIVERSITARIO DE BRASILIA - UNICEUB 
Faculdade de ciência da saúde-Curso de fisioterapia 
Projeto de pesquisa: “ANÁLISE DOS EFEITOS DA CROCHETAGEM SOBRE A 
EXTENSIBILIDADE DOS MÚSCULOS ISQUIOSTIBIAIS E TRÍCEPS SURAL EM 
UM INDIVÍDUO PORTADOR DE PARALISIA CEREBRAL DO TIPO DIPLEGIA 
ESPÁSTICA – UM ESTUDO DE CASO” 
 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que visa avaliar os 
efeitos sobre a amplitude de movimento articular dos membros inferiores após a aplicação 
de crochetagem. A realização desse trabalho proporcionará dados importantes da qualidade 
da técnica, o que contribuirá para futuras pesquisas científicas. 
A crochetagem utiliza um gancho feito com estrutura de aço inoxidável com 
duas curvaturas que possuem formatos diferentes para permitir o contato com diversas 
estruturas e é utilizado de maneira não invasiva e indolor. A técnica inicia-se com a palpação 
da musculatura posterior da coxa e da perna, em seguida o gancho é posicionado de forma a 
tracionar a musculatura desejada, no caso, os isquiotibiais e o tríceps sural, previamente 
demarcados com um lápis dermográfico. A técnica será realizada de proximal para distal em 
todo o comprimento do músculo. A cada colocação do gancho será realizada cinco 
movimentos de tração, sendo os limites anatômicos dos músculos percorridos cinco vezes. 
Caso aceite participar, informamos que terá, em todas as fases da pesquisa, 
todas as informações e esclarecimentos que julgar necessário. Garantimos sigilo sobre a 
participação e que os dados obtidos serão usados somente com finalidade científica. 
Informamos que poderá se recusar a responder questões que lhe tragam constrangimentos, 
podendo desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer risco de 
penalização. 
 Para participar da pesquisa, você comparecerá em 12 sessões ao local de 
coleta no período da manhã. Será necessário o uso de roupas adequadas e permanecer 
descalço. O tempo de sua participação por dia será de aproximadamente 30 minutos. 
Os dados e materiais utilizados durante a pesquisa estarão em posse dos 
pesquisadores. Os dados da pesquisa serão divulgados, sem identificação nominal do 
voluntário, publicamente para os membros de uma banca com professores do Uniceub para 
avaliação e para os demais interessados nas informações expostas. Os resultados poderão 
ainda ser publicados em revistas científicas especializadas. 
Caso tenha alguma dúvida ou deseje saber dos resultados da pesquisa, entrar 
em contato com as pesquisadoras Elaine Inohan Santos de Oliveira e Fernanda Vilela 
Wahrendorff através dos respectivos números de telefones 61 92326669 e 61 81140311 e 
para retirar qualquer dúvida em relação aos aspectos éticos, entrar em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa do Uniceub no telefone 61 3966-1511 ou no endereço SEPN 
707/907, Bloco 9, campus do Uniceub. 
Esse termo de consentimento encontra redigido em duas vias. Uma ficará com 
você e a outro com o pesquisador. 
Eu, _________________________________________ declaro ter sido 
informado, após a leitura do presente documento, dos objetivos e procedimentos desta 
pesquisa, aceitando, para as finalidades descritas, ser voluntário. 
 
Brasília, (DF), ____ de ______________ de ______. 
 
 
Voluntário  Responsável 
   
   
   
Elaine Inohan Santos de Oliveira  Fernanda Vilela Wahrendorff 
 APÊNDICE- B (Ficha para registro da coleta de dados) 
 
Xª sessão:  
 
Data: ___/___/____ PRÉ-INTERVENÇÃO 
 1ª medida 2ª medida  3ª medida  Média 
Lado D E D E D E D E 
Ângulo poplíteo         
Extensão do tornozelo         
 
PÓS-INTERVENÇÃO 
 1ª medida 2ª medida  3ª medida  Média 
Lado D E D E D E D E 
Ângulo poplíteo         
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